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INTRODUÇÃO: A acalásia é um distúrbio raro do esófago. O tratamento é essencialmente 
sintomático. Entre as várias modalidades, a cirurgia é o tratamento de eleição. Pelo risco 
de recorrência dos sintomas e pelo risco acrescido de carcinoma do esófago, estes doentes 
necessitam de um seguimento repetido e a longo prazo após o tratamento.  
 
OBJECTIVO: O objetivo deste estudo prende-se com a análise sintomática e qualidade de 
vida dos doentes operados por acalásia no Centro Hospitalar do Porto (CHP). 
 
METODOLOGIA: Numa primeira fase, foi realizada uma análise retrospetiva dos dados 
pré-cirúrgicos, cirúrgicos e do seguimento dos doentes operados por acalásia no CHP, 
através da consulta do processo clínico. Numa segunda fase, todos os doentes foram 
contactados por via telefónica em dezembro de 2015 para responderem a um inquérito 
constituído por duas partes: avaliação dos sintomas e avaliação da qualidade de vida, 
Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI). 
 
RESULTADOS: Trinta e dois doentes, dos 39 operados responderam ao inquérito. Vinte e 
um doentes (65,6%) eram mulheres, com idade média à data da cirurgia de 41,2 ± 14,3 
anos. No momento do inquérito, a duração do seguimento era em média de 10,3 anos e 
variava entre 0,3 e 19,1 anos. A pontuação do Inquérito Sintomático foi em média de 3,7 e 
a pontuação do GIQLI foi em média de 110,8. Ao dividir os doentes em dois grupos de 
seguimento, doentes operados há menos de 10 anos obtiveram em média uma pontuação 
inferior no GIQLI que os operados há 10 ou mais anos (99,7 pontos vs.116,6 pontos). Foi 
encontrada correlação positiva entre o GIQLI e o inquérito sintomático. Também, o GIQLI 
era em média significativamente menor nas mulheres. 
 
CONCLUSÕES: A qualidade de vida média destes doentes não atinge os valores de uma 
população saudável. Possivelmente, a qualidade de vida dos doentes com acalásia 
estabiliza ao longo do tempo. É necessária uma avaliação global e seriada destes doentes 
no seguimento a longo prazo. 
 
PALAVRAS-CHAVE: acalásia, miotomia de Heller, qualidade de vida, seguimento a longo-
prazo, disfagia, refluxo gastroesofágico. 
 
 




INTRODUCTION: Achalasia is a rare esophageal disease. Its treatment is essentially 
symptomatic. Surgery is the preferred treatment. Due to the risk of recurrent symptoms and 
to the risk of esophageal carcinoma, these patients need a regular, long-term follow-up.  
OBJECTIVES: The aim of this study was to evaluate symptoms and quality of life of patients 
operated for achalasia in Centro Hospitalar do Porto.  
 
METHODS: A retrospective analysis was made, concerning pre-surgical, surgical and 
follow-up data from clinical records of every patient operated for achalasia. Later, patients 
were contacted by telephone, in 2015 December, to answer a two-part questionnaire: 
symptoms evaluation and quality of life evaluation, GIQLI. 
 
RESULTS: Thirty-two patients, from the 39 operated, answered to the questionnaire. 
Twenty-one were women (65.6%), the median age at the surgery was 41,2 ± 14,3 years 
old. At the time of the questionnaire, the median follow-up was 10,3 years (ranging from 0,3 
to 19,1). The median symptomatic score was 3,7 and median GIQLI score was 110,8. 
Quality of life of patients was evaluated in two follow-up groups: patients with follow-up 
shorter than 10 years had a lower median score compared to patients with 10 years of 
follow-up or longer (99,7 vs. 116,6). There was a correlation between GIQLI and 
symptomatic score. GIQLI was statistically lower in women. 
 
CONCLUSIONS:  Quality of life of a patient with achalasia isn't as high as that of a healthy 
individual. Possibly, quality of life of this patients stabilizes in long term follow-up. Because 
of the impact in quality of life, a serial, global evaluation of this patient is necessary on a 
long-term clinical observation. 
 
KEYWORDS: achalasia, Heller’s myotomy, quality of life, long-term follow-up, dysphagia, 
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A acalásia é um distúrbio motor primário do esófago de etiologia desconhecida, 
caracterizada por peristaltismo anormal do corpo do esófago com relaxamento incompleto 
do esfíncter esofágico inferior. Patologicamente, corresponde à perda de células 
ganglionares do plexo mioentérico no corpo esofágico e no esfíncter esofágico inferior, sem 
causa identificada. É uma doença rara, com incidência de 1 em 100.000 indivíduos/ano 
nos países ocidentais, sem preferência por género ou raça (Vaezi et al., 2013).                           
A apresentação clássica é disfagia para sólidos e líquidos associada a regurgitação de 
alimentos não digeridos. A perda de peso, a dor retrosternal e a pirose são sintomas 
comuns nestes doentes. O diagnóstico definitivo é feito habitualmente com recurso a 
manometria. A endoscopia digestiva alta (EDA) e o esofagograma são habitualmente os 
exames de primeira linha a serem efetuados. 
O tratamento destes doentes é essencialmente sintomático. As modalidades 
terapêuticas utilizadas são: a cirurgia, a endoscopia (dilatação/injeção) e a farmacológica 
(Vaezi et al., 2013). A cirurgia, nomeadamente a miotomia de Heller por via laparoscópica 
com Fundoplicatura, é considerada o tratamento de eleição para indivíduos com baixo risco 
cirúrgico, com melhores resultados a longo prazo, comparativamente às outras 
modalidades (Csendes et al., 1989, Zaninotto et al., 2002). No entanto, existe a 
possibilidade de recidiva parcial ou total dos sintomas após o tratamento cirúrgico, 
maioritariamente causadas quer por falência da técnica cirúrgica (como miotomia 
incompleta) e/ou progressão da doença (fibrose) (Li et al., 2012). Pelos factos atrás 
mencionados e pelo risco aumentado de Carcinoma do esófago, estes doentes necessitam 
de manter um seguimento regular e a longo prazo.  
 Neste contexto, o objetivo deste estudo prende-se com a análise sintomática e da 
qualidade de vida a longo prazo dos doentes operados por acalásia no Centro Hospitalar 






Resultados à Distância e Qualidade de Vida dos Doentes Operados por Acalásia 
2 
 
Materiais e Métodos 
População 
Inicialmente fez-se uma análise retrospetiva dos dados pré-cirúrgicos, cirúrgicos e 
de seguimento dos doentes operados por acalásia no CHP, através da consulta do 
processo clínico. Posteriormente, todos os doentes foram contactados por via telefónica 
em dezembro de 2015 para responderem a um inquérito constituído por duas partes: 
avaliação dos sintomas e avaliação da qualidade de vida. Para efeitos do estudo, foi 
necessário pedir autorização à comissão de ética para aceder ao processo clínico 
eletrónico e para a realização dos inquéritos (Anexo 1). 
Procedimento Cirúrgico 
 A miotomia de Heller (Esofagocardiomiotomia) com Fundoplicatura de Dor (parcial 
anterior) foi a técnica cirúrgica utilizada para todos os doentes. Com o doente anestesiado 
em decúbito dorsal, o anestesiologista insere pela boca até ao estômago uma sonda de 
calibre 36 Fr (12mm) que vai servir para calibração do esófago. Procede-se à disseção da 
face anterior da junção esófago-gástrica com identificação do nervo vago anterior. A 
miotomia é então realizada na face anterior do esófago e cárdia com uma extensão média 
de 6-8 cm, iniciando-se no esófago torácico e terminando 2 cm abaixo da transição 
esofagogástrica, no ponto em que se visualizam as fibras oblíquas do estômago (Heller, 
1914). Completada a miotomia, a verificação da inexistência de perfuração da mucosa é 
constatada ou pelo teste azul de metileno ou pelo teste ar-em-água. No fim, a 
fundoplicatura anterior é realizada após a disseção do fundo gástrico (eventual laqueação 
de vasos curtos), que é suturado aos bordos direito e esquerdo da miotomia de forma a 
cobrir face anterior do esófago abdominal (Dor et al., 1962). 
Os doentes habitualmente iniciam dieta líquida no dia 1 do pós-operatório, 
mantendo-a até ao dia 8 de pós-operatório, progredindo para dieta pastosa até ao 10º-12º 
dias. O esofagograma só é efetuado se houver dúvidas na integridade do esófago. Ao fim 
de 48h os doentes podem ter alta, se não houver complicações detetadas. 
Seguimento a Longo Prazo 
Os doentes são avaliados clinicamente aos 1, 6 e 12 meses após a cirurgia e 
posteriormente uma vez por ano. A EDA é realizada rotineiramente a cada 2-3 anos.            
Na presença de queixas por parte do doente, pode ser necessário a realização de EDA e 
outros exames complementares (manometria e esofagograma). No caso de recidiva dos 
sintomas e após o estudo apropriado com os exames mencionados, o doente pode ter de 
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ser sujeito a re-tratamento quer cirurgicamente, quer endoscopicamente (dilatação 
endoscópica pós-cirúrgica).  
Avaliação dos Sintomas 
Para a avaliação dos sintomas foi utilizado um inquérito utilizado em 2005 pela 
equipa de cirurgia digestiva do CHP, direcionado para os doentes com acalásia (Inquérito 
Sintomático) (Figura 1) (Nogueira et al., 2009) (Anexo 2). Este inquérito avalia quatro 
sintomas: disfagia, regurgitação, dor torácica e pirose, para despistar a falência do 
tratamento e a Doença de Refluxo Gastroesofágico, a consequência mais comum desta 
cirurgia. A pontuação total do inquérito varia entre 1 (menor gravidade) e 15 (maior 
gravidade).  
 
Figura 1: Inquérito Sintomático (Nogueira et al., 2009). 
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Avaliação da Qualidade de Vida 
Para a avaliação da qualidade de vida foi utilizado o Gastrointestinal Quality of Life 
Index (GIQLI), traduzido para português (Anexo 3). O GIQLI avalia a qualidade de vida 
associada à patologia gastrointestinal, e está validado para investigações clínicas (Eypasch 
et al., 1995). É constituído por 36 perguntas divididas em 5 domínios: sintomas 
gastrointestinais gerais, aspetos físicos gerais, aspetos emocionais, aspetos sociais e 
sintomas específicos da doença. Cada pergunta é cotada de 0-4, e a cotação final do 
inquérito pode variar entre 0 (pior qualidade de vida) e 144 (melhor qualidade de vida). 
Embora o GIQLI não seja um instrumento de diagnóstico para a doença gastrointestinal, 
este inquérito foi testado em indivíduos saudáveis com uma pontuação de média de 125,8 
(intervalo de confiança de 95%: 121,5-127,5) (Eypasch et al., 1995).  
Análise Estatística 
Para as variáveis contínuas foi calculada a média e o desvio padrão. A normalidade 
das variáveis foi testada pelo teste Kolmogorov-Smirnov com a correlação de significância 
de Lilliefors e foram utilizados o teste-t para amostras independentes e o Teste de Mann-
Whitney quando apropriados. Para avaliar a correlação entre o GIQLI, o Inquérito 
Sintomático e a idade utilizou-se a Correlação de Spearman. Na análise estatística utilizou-
se o programa IBM SPSS Statistics versão 22. Os resultados foram considerados 















No período de 1996 a 2015 foram intervencionados 39 doentes, sem mortalidade 
operatória. Destes foram excluídos 7 doentes: um óbito por cancro do esófago, dois óbitos 
por causas extrínsecas à acalásia, 2 por incapacidade para responder aos inquéritos e 2 
para os quais foi impossível estabelecer contacto. A doente que faleceu por carcinoma 
espinocelular do esófago, foi diagnosticada em junho de 2004 através de uma EDA de 
seguimento, 2 anos e 9 meses depois de ter sido sujeita à esofagocardiomiotomia. Para o 
tratamento da neoplasia, a doente em questão foi sujeita a esofagectomia subtotal, 
reconstrução com tubo gástrico e quimioterapia adjuvante. Viria a falecer em fevereiro de 
2013, 106 meses após o diagnóstico da neoplasia. 
Dos 32 doentes avaliados, 21 (65,6%) são mulheres. À data da cirurgia, a idade 
variava entre os 14 e 68 anos, com uma idade média de 41,2 ± 14,3 anos.  
Os dados relativos à duração dos sintomas pré-operatórios estão representados na 
Figura 2. A duração dos sintomas superior a 60 meses é frequente e verifica-se igualmente 
quer nos primeiros doentes a serem operados quer nos doentes mais recentes. 
 
 
Figura 2: Gráfico representativo da duração dos sintomas pré-operatórios por classes. 
 
Todos os doentes apresentavam disfagia, 15 (46,9%) emagrecimento, 12 (37,5%) 
regurgitação, 5 (15,6%) pirose e 3 (9,4%) dor torácica.  
Estavam sob tratamento farmacológico 15 (46,9%) indivíduos: 10 (31,3%) com 
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de cálcio e inibidores da bomba de protões, 2 (6,3%) com antagonista histamínico H2 e 1 
(3,1%) com dinitrato de isossorbido. Previamente à cirurgia, 6 (18,8%) doentes foram 
sujeitos a dilatação endoscópica, tendo o número de dilatações efetuadas variado entre 1 
e 3; dois (6,3%) doentes tinham sido sujeitos a miotomia de Heller numa instituição 
diferente. Nenhum doente foi objeto de tratamento com injeção de toxina botulínica.  
Quanto ao estudo pré-operatório, 28 (87,5%) doentes apresentavam registo de 
manometria no processo clínico, 25 (78,1%) apresentavam registo de EDA e 22 (68,8%) 
apresentavam registo de esofagograma. Os que não apresentavam o registo de 
manometria no processo clínico, tinham efetuado o estudo pré-operatório numa instituição 
diferente antes de serem referenciados para o CHP. 
A duração média da operação foi 102,0 ± 38,5 minutos (mínimo 45 e máximo 210 
minutos). Dois doentes efetuaram cirurgia urgente por laparotomia no contexto de 
perfuração esofágica durante dilatação pneumática. Os restantes 30 (93,8%) 
procedimentos foram eletivamente efetuados por via laparoscópica. Foram registadas 
complicações intraoperatórias na cirurgia eletiva em 4 (12%) doentes: duas perfurações 
esofágicas, um pneumotórax e uma laceração esplénica. Um dos doentes com perfuração 
esofágica peri-operatória sofreu conversão para laparotomia. Apenas um doente 
apresentou complicações no pós-operatório (perfuração esofágica mais abcesso intra-
abdominal). A duração média do internamento foi de 6,0 ± 6,5 dias (mínimo 1 e máximo 28 
dias). 
No seguimento a longo prazo, 8 (25%) doentes iniciaram terapia farmacológica para 
os sintomas, 3 (9,4%) iniciaram terapia farmacológica e foram sujeitos a re-tratamento 
endoscópico, 1 (3,1%) doente foi sujeito a re-tratamento endoscópico e 2 (6,3%) dos 
doentes que realizaram a cirurgia primária no CHP (exclui-se destes os doentes que foram 
submetidos a miotomia prévia noutra instituição) foram sujeitos a re-tratamento cirúrgico. 
Não houve outros casos de carcinoma espinocelular do esófago para além da doente já 
referida. 
No momento do inquérito, a duração do seguimento (tempo desde a cirurgia até 
realização do inquérito) variava entre 0,3 e 19,1 anos, com uma duração média de 10,3 ± 
5,7 anos. A descrição dos resultados do inquérito sintomático e do GIQLI está representada 
na Tabela I. 
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Tabela I: Análise descritiva dos resultados do Inquérito Sintomático e do GIQLI. 






























Total 110,8 16,0 136 62 
GIQLI: Gastrointestinal Quality of Life Index. 
*¹ Os valores da disfagia foram retificados. Os valores não retificados foram 5,7 ± 4,3 com variação de 1 a 14. 
  
A exemplo de Decker et al. (2002) e Marinello et al. (2014), os doentes foram 
divididos em dois grupos de seguimento: seguimento inferior a 10 anos e seguimento igual 
ou superior a 10 anos. Em média, o grupo de seguimento igual ou superior a 10 anos 
apresenta uma pontuação do GIQLI superior ao grupo de seguimento inferior a 10 anos 
(p=0,003). Em média, as mulheres obtiveram uma pontuação do GIQLI mais baixa que os 
homens (p=0,016). Não houve outras variáveis com diferenças estatisticamente 
significativas (Tabela II). 
  
Encontrou-se uma correlação negativa entre o GIQLI e o Inquérito Sintomático 
(p=0,039). Não se encontrou correlação entre o Inquérito Sintomático e a idade, nem entre 












Tabela II: Análise comparativa da pontuação do inquérito sintomático e do GIQLI relativamente às variáveis 
género, dilatação, re-tratamento, perfuração esofágica e seguimento. 
 
NA: não aplicável. 
*¹ Teste Mann-Whitney. 
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 O número de doentes operados neste hospital foi pequeno, contando 39 doentes 
em 19 anos, comparando com outros estudos unicêntricos, em que as amostras chegavam 
aos 500 doentes em 13 anos (Decker et al., 2002; Patti et al., 2003; Portale et al., 2005; 
Krishnamohan et al., 2014). O número efetivo da amostra deste estudo (32 doentes) é 
limitante, o que tem como consequência a diminuição da consistência dos resultados 
obtidos e um risco aumentado de a amostra não ser representativa da doença. Isto         
deve-se ao facto de acalásia ser uma doença rara e de o CHP não ser o único centro de 
referência da região Norte de Portugal a realizar o seu tratamento. Muitos investigadores 
optam por realizar estudos multicêntricos de forma a obter uma amostra numérica 
considerável (Horgan et al., 2005 e Rawlings et al., 2011), sendo que essa estratégia 
poderia ser adotada num próximo estudo. 
 Nos estudos com amostras maiores, a proporção de homens e mulheres é 
aproximadamente igual (1:1) (Decker et al., 2002; Portale et al., 2005; e Zanimotto et al., 
2008), o que não se verificou no presente estudo em que o número de mulheres foi superior 
ao de homens (1,8:1). Provavelmente, a diferença entre estes dois grupos seria menor, se 
o número da amostra fosse maior. Já no que se refere à idade média de diagnóstico, outros 
estudos revelaram médias de idades entre os 40 e 50 anos (Portale et al., 2005; Zaninotto 
et al., 2008 e Carter et al., 2011), semelhante ao encontrado neste estudo. 
Uma duração longa dos sintomas antes da cirurgia (superior a 5 anos) foi 
frequentemente encontrada nesta amostra. Noutros estudos, a duração da história dos 
sintomas é variável, sendo os valores médios de 24 meses (Zaninotto et al., 2008) a 94 
meses (Carter et al., 2011). Este atraso no diagnóstico pode resultar da demora dos 
doentes na procura de ajuda médica, da dificuldade de diagnóstico por parte dos cuidados 
de saúde primários e consequente atraso na referenciação, e da preferência dos doentes 
por tratamentos não cirúrgicos. 
Relativamente ao estudo pré-operatório, em alguns estudos todos os doentes 
realizaram manometria, EDA, esofagograma e pHmetria (medição do pH esofágico) 
(Ferulano et al., 2005 e Marinello et al., 2014). Tal como nesta série, também nos estudos 
de Decker et al. (2002) e Krishnamohan et al. (2014), uma pequena proporção de doentes 
não tinha registo de manometrias. Apesar de não terem o estudo completo, em todas as 
investigações foi garantido o diagnóstico de acalásia primária em todos os doentes. 
Atualmente o tratamento cirúrgico tem claramente melhores resultados que a 
dilatação endoscópica (Csendes et al., 1989), com taxas de sucesso de 87% e 80% aos 5 
e 10 anos de seguimento, respetivamente (Zaninotto et al., 2008). No entanto, foi apenas 
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no final do século XX, depois do início da cirurgia minimamente invasiva, que a cirurgia 
passou a ser o tratamento de eleição nos centros de referência, relativamente à dilatação, 
(Patti et al., 2003), por ter menor taxa de perfurações esofágicas e maior taxa de sucesso 
a longo prazo (Csendes et al., 1989). Existem várias abordagens para a realização da 
esofagocardiomiotomia: a laparotomia, a toracotomia, a laparoscopia e a toracoscopia. 
Comparando as duas modalidades de cirurgia minimamente invasiva, a laparoscopia 
associada a procedimento anti-refluxo (fundoplicatura) tem melhores resultados que a 
toracoscopia pela menor morbilidade cirúrgica, menor recidiva da disfagia e menor 
incidência de refluxo gastroesofágico (Patti et al. 1999 e Stewart et al. 1999). Por outro 
lado, vários estudos que comparam a miotomia por via laparoscópica com a via aberta 
favorecem a via laparoscópica pela menor morbilidade cirúrgica, ainda que com melhoria 
sintomática semelhante a curto-prazo (Ancona et al.,1995 e Dempsey et al., 1999).  
Relativamente ao procedimento anti-refluxo associado à miotomia, três tipos de 
fundoplicatura podem ser aplicados: a completa ou de Nissen, a parcial anterior ou de Dor 
e a parcial posterior ou de Toupet. Atualmente, a fundoplicatura completa é menos utilizada 
que as fundoplicaturas parciais, porque a recidiva da disfagia é muito mais comum do que 
com o uso dos outros procedimentos (Rebecchi et al., 2008). Quanto à fundoplicatura 
parcial a utilizar, não existem estudos que sustentem a preferência por alguma delas. 
Rawlings et al. (2011), avaliou as fundoplicaturas de Dor e de Toupet num estudo 
multicêntrico prospetivo aleatorizado e controlado. Concluíram que não existem diferenças 
a nível da recorrência da disfagia ou da ocorrência de refluxo que justifiquem a 
superioridade de uma delas, embora a fundoplicatura de Dor apresente um maior número 
de resultados anormais na pHmetria. No presente estudo, a fundoplicatura de Dor é a 
técnica utilizada associada à miotomia por ser um procedimento simples, menos invasivo, 
já que não é necessário dissecar a parte posterior do esófago e também porque o fundo 
gástrico pode proteger a submucosa exposta na parede anterior do esófago. Ainda existem, 
em fase de estudo, outras técnicas propostas para o tratamento da acalásia com resultados 
promissores, como o POEM (Peroral Endoscopic Myotomy) (Inoue et al., 2015) e a cirurgia 
robótica (Horgan et al., 2005). 
A taxa de complicações por perfuração da mucosa esofágica quer peri-operatória, 
quer pós-operatória foi semelhante a outros estudos (Decker et al., 2002; Zaninotto et al., 
2008; Nogueira et al., 2009; e Krishnamohan et al., 2014), variando na literatura entre os 
4% e os 10%. Tal como em outros estudos não houve óbitos durante a cirurgia ou no pós-
operatório imediato (Patti et al., 1999; Decker et al., 2002; Portale et al., 2005; 
Krishnamohan et al., 2014). 
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Comparou-se a média do inquérito sintomático encontrada com a média do mesmo 
inquérito realizado num estudo anterior do CHP (Nogueira et al. 2009), que incluía apenas 
os doentes operados até novembro de 2005. Os doentes apresentaram queixas 
semelhantes relativamente à disfagia e à dor torácica (6 vs. 6 e 0 vs. 0, respetivamente), 
mas mais sintomas relativamente à regurgitação e à pirose (1 vs. 0 e 1 vs. 0 
respetivamente) (Nogueira et al., 2009).  A verdade é que a série atual inclui também os 
doentes operados depois de 2005 e para além disso, o seguimento médio dos doentes da 
série atual é em média muito superior ao estudo anterior (123,9 meses vs. 54,9 meses). 
Por estas razões, não é possível tirar conclusões da comparação global destes resultados.  
Pelo que é relatado noutros estudos (Csendes et al. 2006), esperar-se-ia que os 
sintomas piorassem nos doentes com seguimento mais prolongado, o que não aconteceu. 
Esta correlação não se verificou na presente amostra, possivelmente pelos re-tratamentos 
efetuados quando se verificava a falência de tratamento. 
De acordo com os resultados do presente estudo, os doentes operados por acalásia 
têm em média pior qualidade de vida que os indivíduos ditos saudáveis, sem patologia 
gastrointestinal (110,8 vs. 125,8) (Eypasch et al., 1995). Como não houve a avaliação        
pré-operatória dos sintomas e da qualidade de vida, não foi possível constatar 
adequadamente o impacto da cirurgia na qualidade de vida dos doentes. Outros estudos 
utilizaram o GIQLI e fizeram a comparação da qualidade de vida no pré e no pós-operatório 
(Decker et al., 2002; Ferulano et al., 2005; e Marinello et al., 2014). Em todas as séries, 
houve melhoria da qualidade de vida significativa com o tratamento estipulado. No estudo 
de Ferulano et al. (2005), 32 doentes submetidos a miotomia de Heller com fundoplicatura 
de Dor tiveram uma pontuação de 115 aos 35 meses do pós-operatório. No estudo de 
Marinello et al. (2014), 76 doentes foram sujeitos a miotomia de Heller com fundoplicatura 
de Dor, o seguimento foi dividido em três grupos de seguimento: 6 aos 47 meses, 48 aos 
119 meses e após os 120 meses, todos os grupos apresentavam a mesma pontuação no 
método utilizado que incluía o GIQLI e outros parâmetros, que rondava os 133. No estudo 
de Decker et al. (2002), 38 doentes submetidos miotomia laparoscópica com fundoplicatura 
de Toupet obtiveram pontuações de 119 aos 30 meses de seguimento, 110 aos 40 meses 
e 122 aos 59 meses. Segundo o autor, a diminuição da qualidade de vida aos 3 anos de 
seguimento pode dever-se a uma deterioração funcional do procedimento e a expectativas 
elevadas prévias à cirurgia, por esperarem uma completa remissão dos sintomas. Assim 
sendo, só após 5 anos de seguimento se espera a estabilização da qualidade de vida.  
Ao dividir os doentes em dois grupos de seguimento, verificou-se um padrão na 
qualidade de vida parecido ao verificado por Decker et al. (2002). Numa fase inicial (nos 
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primeiros dez anos), a qualidade de vida é afetada pela morbilidade cirúrgica e 
possivelmente pelas razões atrás mencionadas; numa segunda fase após os 10 anos de 
seguimento, a qualidade de vida aparentemente estabiliza com pontuação média superior 
à do outro grupo de seguimento (117,5), provavelmente pela adoção e adaptação a hábitos 
alimentares mais corretos (comer pausadamente, mastigar bem os alimentos) que são 
necessários mesmo após tratamentos cirúrgicos bem-sucedidos.  
Foram analisadas várias variáveis que poderiam ter influência no prognóstico dos 
doentes após o tratamento cirúrgico, entre elas: género, idade, dilatação endoscópica 
previamente e posteriormente à cirurgia, re-tratamento, perfuração esofágica e duração de 
seguimento. Nesta série, apenas o sexo e a duração do seguimento tiveram valor 
prognóstico na qualidade de vida dos doentes. Existem vários estudos que tentaram definir 
os fatores de prognóstico destes doentes, mas não existem resultados consistentes. Carter 
et al. (2011), demonstraram que existe um pequeno valor preditivo (p=0,03) da duração 
dos sintomas superior a 10 anos na ocorrência de disfagia mais de uma vez por semana. 
Zaninotto et al. (2008) demonstraram que a dor torácica prévia e alguns parâmetros 
endoscópicos são preditores da falência do tratamento. Decker et al. (2002), não obtiveram 
nenhum valor de prognóstico para as variáveis consideradas. Já Raftopoulos et al. (2004) 
e Portale et al. (2005), concluíram que há um impacto negativo na utilização de dilatação 
endoscópica previamente à cirurgia, contrariamente aos resultados encontrados aqui e aos 
de outros estudos (Decker et al., 2002; Zaninotto et al., 2008; e Carter et al., 2011).  
Comparando a taxa de re-tratamento após tratamento primário no CHP (18,5%) 
com a literatura, encontraram-se resultados muito mais baixos do que foi encontrado nesta 
série (Zaninotto et al., 2002 e Li et al. 2012), embora tivessem seguimentos mais curtos.  
Verificou-se também que o aumento da qualidade de vida está relacionado com a 
diminuição dos sintomas. A correlação do inquérito sintomático utilizado com o inquérito de 
qualidade de vida pode-nos inferir que este inquérito sintomático é um bom método para 
avaliar o sucesso do tratamento nestes doentes. No entanto, segundo os resultados do 
estudo de Harnish et al. (2007), a acalásia afeta os doentes em múltiplas dimensões.  Para 
além da qualidade de vida estar diretamente relacionada com a presença e a gravidade 
dos sintomas típicos da acalásia, estes doentes apresentam consequências gerais ao nível 
da força física, fadiga, frustração e das relações interpessoais, que também têm influência 
na qualidade de vida (Decker et al., 2002). Deste modo, é necessária uma abordagem 
multidimensional para avaliar o sucesso/falência do tratamento durante o seguimento: um 
método que avalie sintomas e qualidade de vida (Harnish et al., 2007).    
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É importante salientar que o número de doentes é limitado, especialmente para a 
variação da duração de seguimento que chega a 19 anos. Como os doentes não foram 
avaliados no mesmo tempo pós-cirúrgico é difícil considerar esta amostra como uniforme. 
Por outro lado, esta disparidade permitiu analisar como variam os sintomas e a qualidade 
de vida durante um longo seguimento. A sugestão para uma melhor avaliação destes 
doentes seria a realização do questionário (inquérito sintomático e GIQLI) no pré-operatório 
e no pós-operatório de forma sistemática e repetitiva no seguimento a longo prazo. 
Neste estudo não se encontraram variações significativas entre os dois grupos de 
seguimento no que respeita à sintomatologia clínica. Relativamente à qualidade de vida 
média destes doentes, ela não atinge os valores de uma população saudável, mesmo após 
o melhor tratamento sintomático da acalásia. Os dados obtidos apontam para que a 
estabilização da qualidade de vida dos doentes com acalásia ocorra apenas com 
seguimentos mais longos. Embora haja uma correlação forte entre o GIQLI e os sintomas, 
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- Nunca (1) 
- Ocasional (2) 
- Diária (3) 
B. Severidade 
- Melhora com líquidos (3) 
- Incapaz de ter refeição completa (3) 
- Alivia com regurgitação (4) 
C. Tipo 
- Sólidos (1) 
- Pastosos (2) 
- Líquidos (3) 
 
(1-5) Leve (1) 
(6-10) Moderada (2) 











2 - REGURGITAÇÃO 
- Ausente (0) 
- <1x/mês (1) 
-> 1x/mês (2) 
-> 1x/semana (3) 
- Diária (4) 
SUBTOTAL: 
3 - DOR TORÁCICA 
- Ausente (0) 
- <1x/mês (1) 
->1x/mês (2) 
- >1x/semana (3) 
- Diária (4) 
SUBTOTAL: 
4 - PIROSE 
- Ausente (0) 
 - <1x/mês (1) 
 -> 1x/mês (2) 
 -> 1x/semana (3) 

































Quantas vezes nas duas últimas semanas sentiu: 
 
9. Devido à sua doença, é obrigado a restringir algum tipo de alimento? 
Bastantes (0) Muitos (1) Alguns (2) Poucos (3) Nenhum(4) 
 
10. Nas duas últimas semanas, sentiu dificuldade em lidar com o stress diário? 
Muito mal (0) Mal (1) Moderadamente (2) Bem (3) Muito bem (4) 
 
 




Raramente (3) Nunca (4) 
1. Dor 
abdominal? 
     
2. Sensação de 
estômago 
cheio? 
     
3. Sensação de 
muito gás no 
abdómen? 
     
4.Incomodado 
por flatulência? 













     
8. Prazer em 
comer e 
apetite? 




Quantas vezes nas duas últimas semanas: 




Raramente (3) Nunca (4) 
11. Se sentiu 
triste por estar 
doente? 




devido à sua 
doença? 
     
 
13. Quantas vezes nas duas últimas semanas se sentiu feliz com a vida no geral? 




Quantas vezes nas duas últimas semanas: 




Raramente (3) Nunca (4) 
14. Se sentiu 
frustrado 
devido à sua 
doença? 
     
15. Se sentiu 
cansado ou 
fatigado? 
     
16. Não se 
sentiu bem? 
     
 
17. Na última semana, acordou à noite? 
Todas as noites (0) 5-6 noites (1) 3-4 noites (2) 1-2 noites (3) Nenhuma (4) 
 
18. Desde que ficou doente, sentiu alguma mudança negativa na sua aparência? 
Bastante(0) Alguma (1) Pouca (2) Muito pouca (3) Nenhuma (4) 
 
19. Devido à sua doença, sentiu alguma redução na sua força física? 




20. Devido à sua doença, sentiu alguma redução na sua resistência física? 
Bastante(0) Alguma (1) Pouca (2) Muito pouca (3) Nenhuma (4) 
 
21. Devido à sua doença, até que ponto se sente fisicamente diminuído? 
Bastante(0) Moderadamente (1) Mínima (2) Insignificante (3) Nenhuma (4) 
 
22. Nas duas últimas semanas, foi capaz de completar as suas actividades diárias? 




23. Nas duas últimas semanas, foi capaz de aproveitar os seus tempos de lazer ou actividades recreativas 
habituais? 




24. Nas duas últimas semanas, sentiu-se incomodado com o tratamento médico para a sua doença? 
Bastante (0) Muito (1) Mais ou menos (2) Pouco (3) Nada (4) 
 
25. Em que medida a sua doença perturbou a sua relação com os outros (familiares e amigos)? 
Bastante (0) Muito (1) Mais ou menos (2) Pouco (3) Nada (4) 
 
26. Em que medida a sua doença perturbou a sua vida sexual? 









Quantas vezes nas duas últimas semanas: 








     









     





     
31. Se sentiu 
incomodado com 
diarreia? 
     
32. Se sentiu 
incomodado com 
obstipação? 
     
33. Se sentiu 
incomodado com 
náuseas? 
     
34. Se sentiu 
incomodado com 
a presença de 
sangue nas 
fezes? 
     
35. Se sentiu 
incomodado com 
azia ou dor que 
queima ao 
engolir? 
     
36. Se sentiu 
incomodado com 
incontinência? 
     
 
 
 
 
